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妊娠出産期における家族の健康問題と 
保健行動の課題
The scheme of a family’s health through the individual 
lifecycle : Situation under maternal period
蛭　田　由　美
要約　家族ライフサイクルの各ステージで、家族にはそれぞれ特有の健康問題が生じ
る。妊娠出産期のカップルは、一生の中で最も体力的に充実した健康な時期であるが、
現在の少子社会の急速な進行に直接影響する健康問題がある。それらの健康問題の中
で、① 不妊症と生殖補助医療と ② 出産における人間性疎外と WHO の出産ケアのガ
イドラインについて取りあげ、深刻な少子現象に歯止めをかけるための対策を検討し
た。
は　じ　め　に
個人の一生が、成長発達段階別に乳幼児期、
思春期、青年期、成人期、老年期という特徴
あるステージに区分されるように、家族も同
様に発達段階別に区分できる。岡堂1）は、家
族の発達段階を ① 新婚期、② 出産育児期、
③ 子どもが学童の時期、④ 子どもが 10 代の
時期、⑤ 子どもが巣立つ時期、⑥ 加齢と配
偶者の死の時期の 6 段階に分けた。このライ
フサイクルのステージ毎にそれぞれ特有の健
康問題が生じると考えられる。筆者は、家族
の発達段階の区分を、岡堂の区分を参考
に ① 妊娠出産期、② 子育て期、③ 思春期の
子どもがいる時期、④ 中年期、⑤ 高齢期の
5 つに分け、家族ライフサイクルの各ステー
ジにおける家族の健康問題と保健行動の課題
を検討した。
妊娠出産期のカップルは、一生の中で最も
体力的に充実した健康な時期と言える。その
ため性行動が活発で、生殖と性行為に関連す
るさまざまな健康問題が発症する。妊娠出産
は主に女性が担う出来事であるため、健康問
題も女性に顕在化しやすいが、夫やパート
ナーである男性の問題であることも多い。本
稿では、この時期の主な健康問題と保健行動
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の課題として、現在の少子社会の急速な進行
に影響していると考えられる、①不妊症と生
殖補助医療と②出産における人間性阻害と
WHO の出産ケアのガイドラインについて取
りあげ、妊娠出産期の家族の保健行動の課題
を検討した。
I　不妊症（Sterility）と生殖補助医療 
（Assisted Reproductive Technology : ART）
　1）　不妊症の定義および原因
不妊とは、生殖可能な年齢にあり正常な性
生活を営んでいる夫婦（カップル）が、2 年
以上にわたって妊娠の成立をみない場合をい
う。現在日本では、全夫婦（カップル）のう
ち10%が不妊であるといわれている。表1は、
表1　不妊の原因
女性側原因 男性側原因
1　排卵因子 1　造精子機能因子
　　1）　間脳－下垂体 　　1）　停留睾丸
　　2）　卵巣性 　　2）　クラインフェルター症候群
　　3）　その他の内分泌腺性 　　3）　精索静脈瘤
　　　　　（甲状腺、副腎） 　　4）　化学療法剤
2　卵管因子 　　5）　放射線、重金属
　　1）　卵管通過障害（クラミジア、淋菌） 　　6）　温熱
　　2）　卵管周囲癒着（虫垂炎、内膜症 　　7）　精巣炎
　　　　　クラミジア） 　　8）　精巣捻転症
　　3）　卵管留水症 2　精子輸送路因子
3　子宮因子 　　1）　精管欠損
　　1）　子宮奇形 　　2）　副性器の発育不全
　　2）　子宮腫瘤（子宮筋腫、腺筋症） 　　3）　精巣上体炎
　　3）　内膜ポリープ 　　4）　精管炎
　　4）　子宮内膜の増殖不全 　　5）　前立腺炎
4　頸管因子 　　6）　精管切断
　　1）　頸管狭窄、頸管炎 3　精子機能因子
　　2）　頸管粘液分泌不全 　　1）　感染
　　3）　抗精子抗体 　　2）　免疫因子
5　外陰・膣因子 4　勃起障害
　　1）　膣閉鎖、膣欠損 5　射精障害
　　2）　高度の膣炎
註）　下記資料を参考に著者作成
資料　女性側原因：池田正他著、系統看護学講座専門分野 II　成人看護学 9
　　　　　　　　　女性生殖器　医学書院　2012
　　　男性側原因：吉田修監修　小柳智彦編、新図説泌尿器科学講座 4
　　　　　　　　　性機能障害　メディカルビュー社　1999
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女性側と男性側双方の不妊原因を示したもの
である。不妊の原因の割合は報告により多少
の差はあるが、卵巣機能異常 20～40%、卵
管通過障害 15～30%、男性側原因（乏精子
症ないし無精子症）30～50%、その他（精子
の子宮頚管進入障害、性交障害、着床障害）
5～10% である2）。このように、女性側、男
性側の原因は半々、両者の不適合によるもの
が若干という実情から、不妊症は夫婦（カッ
プル）の健康問題である。また、女性の卵管
因子はクラミジアなど性感染症によるものが
多く、夫婦間の感染が予想されることから、
夫婦揃っての予防や治療が必要になる。
不妊症の夫婦は男女ともに心理的に不安定
であり、神経症的な傾向が強く、不妊症の間
接的な原因になっているとも言われてい 
る3）。しかし、そのような心理的傾向につい
ては、元々の心理的特性であるとか不妊症の
原因というより、長年の不妊症経験の結果で
あるという見解もある4）。不妊症の夫婦は、
長年の治療経過で、徐々に心理的に不安定に
なっていくことが推測される。
　2）　不妊症の治療の概要
不妊症の原因別に治療法を簡単にまとめる
と表 2 のようである。対外受精・胚移植（in 
vitro fertilization-embryo transfer : IVF-
ET）は、いわゆる試験管ベビーといわれるも
表2　不妊治療
不妊因子 治療法
1　排卵因子－1）排卵の予知法 1）　基礎体温上での低温期から高温期への転換日
2）　頚管粘液の増加
3）　経膣超音波による卵胞計測
4）　尿中 LH サージを検出する方法
5）　hCG 投与による方法
2　排卵因子－2）無排卵の治療 1）　クエン酸クロミフェン（クロミッド）
2）　シクロフェニル（セキソビット）
3）　FSH 製剤（ゴナドトロピン製剤）
4）　hCG 製剤（ヒト絨毛性ゴナドトロピン製剤）
5）　ブロモクリプシン・テルグリド
3　男性因子の治療 1）　 配偶者間人工受精（artificial insemination with husband’s 
semen : AIH）
2）　 非配偶者間人工受精（artificial insemination with donor’s 
semen : AID）
3）　手術療法
4）　薬物療法
4　卵管因子の治療 1）　卵管鏡
2）　マイクロサージャリー
3）　 体外受精・胚移植（in vitro fertilization-embryo transfer : 
IVF－ET）
註）　下記資料をもとに著者作成
資料 : 森恵美他著、系統看護学講座専門分野 II　母性看護学 2　母性看護学各論
　　　医学書院、東京、2012
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のであり、正確には試験管内で精子と卵子を
培養し受精させる体外受精と、その受精卵を
子宮腔内に戻す胚移植という 2 つの操作から
なる治療法である。不妊の原因はさまざまな
因子が複合している場合が多く、一概に治療
法の成功率を算定することは困難であるが、
体外受精・胚移植（IVF-ET）の場合は、1
回の治療当たりの妊娠成功率は 15～20% と
いわれている。この治療法の開発によって、
不妊治療の技術に高度な進歩がもたらされ、
不妊に悩むカップルに大きな希望をもたらし
た。しかし、その一方で絶対的不妊の範囲が
狭まり、出産の可能性の境界が不明瞭になっ
た。前述したように、体外受精・胚移植
（IVF-ET）によっても妊娠率は 15～20% で
あり、妊娠してもさらに 25% は流産という
結果になる。しかし、次回は可能性があるの
ではないかという期待がどこまでも続くた
め、治療を断念するチャンスをつかめず長期
に及ぶ。体外受精のような高度先進医療は医
療保険の適応にならず、治療の継続は身体的
精神的のみならず、経済的に大きな負担とな
る。さらに、医療機関での不十分な説明、医
療従事者の不用意な言動、親族や職場、地域
社会などからの外的な圧力に遭遇していると
考えられる。
　3）　‌事例を通して考える生殖補助医療の
課題
＜事例 A ＞
民間の精子バンク業者が、未婚女性に対
して提供者の精子を使った人工授精を斡
旋し、出産させた。（東京、1996（平成 8）年）
この事例に関して、次のような倫理的論争
が考えられる。
①　日本では、生殖補助医療人工生殖子等
についての体系的な法的規制はなく、日本産
婦人科学会の見解や厚生労働省厚生科学審議
会生殖補助医療部会の答申が医師を規制して
いるだけである。従って、日本産婦人科学会
会員でない者に対する規制はないので、この
ようなことが起こっても規制できない。
②　同処置は、これ以外に妊娠成立の見込
みがない場合に不妊治療としておこなわれる
ものであるが、この女性は未婚であり不妊と
はみなされないので、本来この治療の対象と
ならない。
③　日本産婦人科学会の見解および厚生労
働省厚生科学審議会生殖補助医療部会の答申
では被実施者は婚姻していることすなわち法
律上の夫婦ということが条件になっている
が、このケースは未婚女性であるため本処置
の対象にならない。
④　日本産婦人科学会の見解では営利目的
で行われてはならないとなっており、厚生労
働省厚生科学審議会生殖補助医療部会の答申
では対価の授受が禁止されているが、このケ
ースの場合、民間の業者の斡旋とあるので金
銭の授受は行われたものと考えられる。公表
されないこうした契約は、後々さまざまな問
題が起こる可能性がある。
⑤　子どもは自己の出自を知る権利を侵害
される可能性がある。2003（平成 15）年 4 月、
日本でも厚生労働省厚生科学審議会生殖補助
医療部会の答申では、子どもの出自を知る権
利を認め、80 年間にわたって提供者を特定
できる情報を保管し開示することを取り決め
た。しかし、これまでは精子提供者を匿名に
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することになっており、生まれた子供は自分
の父親が誰であるかを知ることができなかっ
た。このケースの場合も精子提供者を特定で
きる情報は保管されていないのではないかと
考えられる。
この事例の場合、出生した子どもは今年
18 歳になっているはずである。「自分はどこ
からきたのか。自分は何者なのか。自分はど
こへ行くのか…」など、アイデンティティー
の確立を求めて様々な葛藤があるはずであ
る。母親との親子関係、あるいは父親との関
係をどのように築いているか心配されるとこ
ろである。
＜事例 B ＞
ある産婦人科医は、不妊原因のある夫の
兄弟の精子や、不妊の妻の姉妹の卵子によ
り、体外受精を実施して子どもを誕生させ
た。（長野県、1998（平成 10）年）
厚生科学審議会の答申が出るまで、非配偶
者間人工授精は精子提供のみ認められてお
り、卵子提供は認められていなかった。事例
B に登場する長野県の医師らの粘り強い実践
と世界の動向を考慮して上記答申にて認めら
れることになったと考えられる。この事例に
関して考えられる問題は次のようである。
①　子どもの父親は誰か
現行の法律上は、出産した女性の夫が子ど
もの父親として法的には確定される。これに
関して「推定された嫡出子」と「推定の及ば
ない子（表見嫡出子）」という嫡出推定の問
題を唱える人がいる。「推定された嫡出子」は、
原則として夫が子どもの出生を知った時点か
ら 1 年以内に否認の訴えを起こさない限り、
嫡出子としてかたまってしまう。また、「推
定が及ばない子」とは、確認の利益がある人
は、いつでも親子関係不存在の訴えを起こし
てその親子関係を否定できる。AID（Artificial 
Insemination with Donor’s semen : 提供者
による人工授精）の場合、子どもは夫の生物
学的（遺伝学上の）子であるという基礎はは
じめから存在しない。しかしこのケースの場
合、提供者は匿名ではなく、夫の兄弟である
ことははっきりしている。本来父親である人
が、法律上あるいは日常生活のなかでは、叔
父さん・伯父さんということになる。提供者
の配偶者との間に生まれた子どもとの関係
は、生物学上（遺伝学上）は「きょうだい」、
法律的には「いとこ」ということになる。子
どものアイデンテイテイーの確立の上で問題
が生じる可能性がある。
②　子どもの母親は誰か
現在の補助医療技術の発達は、生物学上（遺
伝学上）の母親、産みの母親、法律上の母親
を区別できるようになった。通常は、産みの
母親が生物学上（遺伝学上）の母親であり、
法律上の母親になる。これは父親と子どもの
親子関係の規定より容易であり明確である。
この事例の場合は、妻の姉妹の卵子を使用し
て（提供卵子による）の出産であるため、生
物学上の母親と産みの母親は異なっている。
現在の日本の戸籍法では、出生証明には産み
の母親の名前が記載され出生届がされるた
め、産みの母親が法律上の母親となる。しか
し生物学上（遺伝学上）は、子どもの母親は
叔母さんあるいは伯母さんである。借り腹（ホ
ストマザー）の場合は、産みの母親は生物学
上（遺伝学上）の母親ではない。法律的な手
続としては、産みの母親の名前で出生届が提
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出され、子どもは一旦産みの母の子となり、
後に養子収養の手続がとられ依頼者夫婦の子
となる。子どものアイデンテイテイーの確立
に関して、① と同様の心配がある。
③　子どもを持つ権利と子どもの利益
どこまでが医療でどこからが医療でないの
か。精子提供、卵子提供まで受けて子を持つ
権利があるのか。それは医療を受ける権利と
言えるのか。子を持つ権利と生まれてくる子
どもの利益と人体の尊厳は、何が最も優先さ
れるべき権利および尊厳なのか。子を持つ権
利を全うするとしても、子どもの利益を犠牲
にしてはならないし、人体の尊厳を無視した
り軽視することは許されることではない。現
在のところ、これらの疑問に関する意見の合
意をみることは困難がある。しかし、どこか
で線引きし世界的なルールを作り合意する必
要がある。
この事例の医師グループについて、また近
日中に所属する学会で新しい臨床成績を発表
するというニュースが流れた。それは、不妊
夫婦の夫の父親からの精子提供による生殖補
助医療の成績である。この医師は、提供精子、
提供卵子での不妊治療や、日本産婦人科学会
の見解に沿わない治療実績をもち、学会を除
名になった経歴を持つほどである。メデイア
でも取り上げられ、社会的バッシングを受け
た。そうしたバッシングや除名処分を受けて
でも治療を続けるということは、それほど不
妊夫婦の悩みや希望は深く、大きく、そうし
たカップルの多さが彼らを動かしているのか
もしれない。
　4）　生殖補助医療の将来
①　不妊カウンセリングの重要性
上述したような不妊カップルが追い込まれ
ている状況に対して、適切なカウンセリング
による援助が必要である。不妊カップルの中
には適切な検査も治療も受けず、諦めている
ケースも少なくない。こうしたケースには正
しい情報が届けられなければならない。1996
年から厚生労働省は『生涯を通じた女性の健
康支援事業』5）を開始し、全都道府県・指定
都市・中核都市に不妊専門相談センターを開
設することとした。その事業の一つとして不
妊カウンセリングを行う医療機関が増えてい
る。しかし当事者にとって、電話相談であれ
外来相談であれ、一歩を踏み出すことは敷居
が高いようである。不妊カウンセリングの目
的は、不妊に関する正しい情報を提供し、そ
の情報に基づいて自分自身で意思決定する力
を持てるようにすることであり、自己決定が
なによりも優先されている。
②　生殖補助医療の倫理基準
生殖補助医療の大きな課題は、倫理上の問
題と医療経済上の問題である。胚の所有権や
生存権、第 3 者の生殖細胞を用いた妊娠の法
的問題、代理母などの法的・倫理的問題、子
どもの知る権利の問題などは非常に深刻な問
題である。医療保険が逼迫している現状で、
成功率の低い高度医療がどこまで許容される
のかという経済倫理上の問題も大きい。現在、
生命科学研究の基盤とされる倫理基準は
ニュールンベルグ綱領であり、それに基づい
た世界医師会のヘルシンキ宣言である。生殖
補助医療についても、これらの倫理基準に基
づいて世界各国が、その国の社会経済的な情
勢や文化宗教的な背景に応じた基準を策定し
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ている。日本の場合、日本産婦人科学会の検
討を経て厚生労働省の審議会が倫理基準を策
定した6）。
③　治療の限界・境界
生物学的な親子関係、法律的な親子関係、
社会的な親子関係、どこまでが医療でどこか
らが医療でないか、精子提供、卵子提供を受
けてまで子を持つ権利があるのか、それは医
療を受ける権利といえるのか、人工生殖に
よって生まれる子どもの人権と最善の利益、
人体臓器活用の倫理的限界、自分の遺伝子を
残すことにこだわる考えは優生思想つながる
ことになることなどを厳しく徹底的に議論す
る必要がある。これらの疑問に対して合意を
得ることは、非常な困難があるが、どこかで
線引きし世界的なルールを作り合意しなけれ
ばならない。筆者は、生殖補助医療には絶対
的な制限を設けるべきであると考える。人工
授精は婚姻関係にある夫婦にのみ限られるべ
きである。AID や借り腹（ホストマザー）
など他者の人体や臓器を利用する生殖医療は
認めるべきではない。これら以外の方法で子
どもを持つことができないならば、自分の遺
伝子を持った子どもを持つことをあきらめる
しかない。
II　出産における人間性疎外と WHO の出産ケアのガイドライン
　1）　日本における少子化の現状
戦後のわが国の出生数は減り続けている。
1950（昭和 25）年には 234 万であったが、年々
減り続け、2000（平成 12）年 119 万、2005（平
成 17） 年 106 万、2011（ 平 成 23） 年 に は
105 万、となった7）。今や少子化は、社会全
体に大きな影を落とし、未来社会を展望する
上で大きな危機感となっている。厚生労働省
を始めとして各研究機関や多くの専門家が、
この少子の原因を突き止め出生数を上昇させ
るための方策を検討している。
酒井順子8）は、未婚未出産の女性の生の声
を集めて、現在の日本社会の少子の理由に「痛
いから」、「うらやましくないから」、「愛せな
いかもしれないから」、「面倒くさいから」な
どを挙げ、この先政府がどのような政策を打
ち出しても、出生率は決して上がることはな
いだろうと言い切る。上記のような少子の理
由は、厚生労働省などの分析では決して挙
がってこない、「結婚も出産も必要としない
女」という社会階層の本音と受け取ることが
できる。「痛いから」という理由に関しても、
「もしも出産に LSD もぶっ飛ぶほどの快感を
感じられるような技術が開発されたら、それ
ほどイイなら一度は産んでみたいと思うかも
しれない」と述べている。これは冗談か皮肉
のように聞こえるが、出産の痛みを当然のこ
とのように自然分娩を推奨してきた日本の産
育社会と助産師や産科医等の周産期医療従事
者への批判と受け止めなければならないだろ
う。
　2）　日本における出産状況の推移
第二次世界大戦後の GHQ の衛生政策のも
とで、わが国の出産の場所は自宅から病院・
診療所へと急速に移っていった。1950（昭和
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25）年には自宅出産が 95.4%、施設内出産が
4.6%、1955（ 昭 和 30） 年 に は 自 宅 出 産 が
82.4%、 施 設 内 出 産 が 17.6% で あ っ た が、
1965（昭和 40）年には自宅出産が 16.0%、施
設内出産が 84.0% と、10 年間に逆転し、現
在では 99.8% の出産が病院および診療所で行
われている7）。戦後の混乱期にあった当時の
日本では、病院で出産するということは、明
るく文化的で洗練されしかも安全が守られる
とあれば、出産する女性のあこがれの家族イ
ベントと考えられたであろう。しかし実際に
は、医療施設では入院すると産婦は家族から
厳重に隔離され、これまで見たこともない医
療設備と初めて顔を合わせる医師や助産師、
看護師に囲まれ、出産という未知の体験に対
する不安がある中で、陣痛の痛みに耐えかね
て苦痛の声をあげると医師や助産師に叱ら
れ、出産が辛い体験となったことは想像に難
くない。こうした状況では、胎児を生み出す
力となる子宮収縮は耐え難い痛みと感じら
れ、施設での対応は医療処置の過剰介入とな
り、女性にとって出産は主体性を奪われた経
験となったことであろう。配偶者あるいは
パートナーや家族は出産の場から締め出さ
れ、出産の過程と喜びを共有する権利を奪わ
れた。まさに、女性とパートナー、家族にとっ
て、施設内出産は、人間性を疎外された体験
となったのではないかと考えられる。戦後の
わが国の妊産婦死亡率や乳幼児死亡率は急速
な改善を示し、それが医療施設内での出産の
増加に伴っているため、施設内出産による妊
産婦の医学管理の改善が母子保健の向上に貢
献したと評価されている。医療機関における
出産によって母子の安全が守られた事例は少
なくなく、母子保健の向上に大きく寄与する
一因になったことは確かである。しかし近年、
病院での出産が必ずしも良く準備された自宅
出産より安全であるとは言えないという調査
結果が、WHO から公表されるようになっ 
た9）。
　3）　WHOの正常出産ケア実践ガイド
1996 年 WHO は『WHO の 59 カ条お産の
ケア実践ガイド（Care in Normal Birth : a 
practical guide）』10）という報告書を出した。
この報告書の目的は、世界中で行われている
正常な出産のケアについて、一般に行われて
いる方法が果たして有効なのかどうか、エビ
デンスに基づいて検証し、それをもとに推奨
事項を設けることであった。WHO は、正常
なお産のケアについて医学的に正しいお産を
保証する 59 カ条として、A 明らかに有効で
役に立つ、推奨されるべきこと、B 明らか
に害があったり効果がないので、やめるべき
こと、C 十分な確証がないので、まだはっ
きりと勧めることができないこと、D しば
しば不適切に使われたり、不適切に実施され
ることに分類して示した（巻末に資料で添
付）。WHO の勧告は、セーフマザーフッド
ユニットが、地球上から出産でなくなる女性
をなくすために各国政府や周産期医療スタッ
フに向けて提言しているものである。日本の
医療従事者の間には、WHO の勧告は発展途
上国に向けたものだから医療先進国である日
本には当てはまらないと考える人もいる。し
かし WHO の提言は、先進国には出産への医
療の過剰介入による人間性疎外という医療の
質の問題があり、また、病院出産が必ずしも
母子の安全を保障しないという問題を提起し
たものであった。
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　4）　‌日本における病院と助産所の妊産婦
ケアの実態
そこで筆者らは、日本の妊産婦ケアの実態
を把握するために、WHO の正常出産のガイ
ドラインをもとに大阪府下の病院と助産所に
おける妊産婦ケアの実態調査を行った11,12）。
その結果、カテゴリー A に分類された出産
ケアは、100% を示したのは助産所における
同一助産師による継続したサポートだけで、
他の項目は 60-80% の実施率であった。
カテゴリー A は本来ならばどの項目も
100% の実施が望まれるものである。全般的
に助産所が病院に比べて高い実施率を示し
た。妊産婦ケアの項目を具体的に示すと、
① 妊産婦のインフォームド・チョイスに関
して、夫の分娩立ち会いに関するインフォー
ムド・チョイスは助産所では 90%、病院で
は 40% の実施率、バースプランの立案と共
有は助産所では 70%、病院では 10% の実施
率であった。② 妊娠出産過程におけるリス
クの査定に関して、胎盤計測の実施率は、病
院助産所ともに高かったが、どちらも 100%
に達しなかった。断続的な方法での胎児監視
は、病院では 70%、助産所では 90% を越え
る実施率であった。パルトグラムの使用によ
る分娩監視は、80% を越える病院で実施し
ていたのに対して、助産所では 20% に満た
なかった。これは、「継続した分娩監視」を「パ
ルトグラムの使用による」と条件を限定した
結果で、調査の不備と言える。パルトグラム
によらなくても、分娩の進行状態を継続的に
監視することは十分可能である。③ 推奨さ
れる出産時ケアはほとんどの項目に関して、
助産所の実施率が病院に比べて高かった。特
に分娩中の同一助産師による継続したサポー
トは全ての助産所で実施されていた。分娩中・
分娩第二期の自由な体位の実施率も助産所が
著明に高かった。④ 出産時の感染防止ケア
に関しては、助産所に比べて病院の実施率が
高い傾向を示した。⑤ 新生児ケアの実施状
況にはバラツキがみられ、低体温の予防は病
院の実施率が高く、1 時間以内の授乳は助産
所の実施率が高かった。低体温の予防の項目
は、質問項目に「インファント・ウオーマー
などを使用して」という条件を付けたことが
結果に影響したと考えられる。
カテゴリー B に分類された出産ケアの殆
どは、日本の助産師の間でも従来から効果が
疑問視されたり、見直しが行われてきたもの
であるが、調査結果は慣例的に行っている処
置やケアを見直したり止めたりすることの困
難を示していた。しかし、些細なことのよう
に考えられても、このような処置が出産する
女性のインフォームド・チョイスを無視して
行われた場合、その積み重ねが女性の人権無
視、人間性疎外につながる可能性がある。カ
テゴリー C・D に分類された出産ケアの殆ど
は、日本の助産師の分娩介助技術として、助
産学教育の中で教えられ、臨床で実践されて
きた。これらの出産ケアは、相互に関連して
いるため、一つの処置にこだわれば他の処置
も止めることができず、結局これまで通りに
慣例的に実施するという結果になってしま
う。この流れを断ち切るために、臨床では出
産する女性の希望をそのまま実現すること、
そのためにあらゆる可能性を検討することが
必要である。また、教育の場で、助産師教育
の内容の変更が重要な役割を果たすと考えら
れる。
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おわりに : 人間性回復のための豊かな出産体験
「少子化を防ぐために女性に教育を受けさ
せないようにすればいい」と言った政治家、
「女性は産む装置」と言った大臣がいたよう
に、出産の痛みを当然のこととして押し付け
られることと同じように、少子化を防ぐため
に女性に教育はいらないなどと言われること
も、いかに人間性を疎外されていることだろ
うか。三砂ちづる13）は、内外の研究機関で
の母子保健、女性のリプロダクティブヘルス
に関する研究経験から、女性が月経や性経験、
出産と言った女性としての経験が大切にされ
ないと、人生のある時期にオニババ化すると
警告する。それを避けるためには、女性が自
分の身体と向き合う豊かな出産を体験するこ
とが必要であると述べている。著者の経験で
も、更年期不定愁訴の調査をしているとき、
中年期になっても出産のときのわだかまりが
残っていると訴えた調査対象者が少なからず
いることに驚いた経験がある。また、何気な
くかけた一言が出産した女性を大いに励ま
し、毎年子どもの成長を報告する年賀状をも
らうなど、子育てに自信が持てるようになっ
た姿を見せることもある。「WHO のお産の
ケア実践ガイド」は、発展途上国における出
産時の母親と子どもの生命と安全を守るとと
もに、先進諸国においては出産時の妊産婦と
パートナーおよび家族の人間性回復を強く呼
びかけたものである。WHO のガイドライン
にそって、出産時ケアを一つ一つ丁寧に見直
して妊産婦およびパートナー、家族の存在や
意思を尊重したケアを行うことが少子化対策
に必ずつながっていくだろう。
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WHO の医学的に正しいお産を保証する 59 カ条
A　明らかに有効で役に立つ、推奨されるべきこと
　 1 　どこで、誰の立ち会いで出産するのかについて、妊婦が個人的に立てる計画を一緒に作
り、夫／パートナーと、適切な場合には家族にも［その内容を］しらせること。
　 2 　妊娠のリスクの査定を、産前健診のたびごとに、そして陣痛が始まって初めて介助者と
接触してから出産が終わるまで、再評価を重ねながら行うこと。
　 3　出産の全過程の間、そして終了時に産婦の心身の健康状態を監視すること。
　 4　産婦に飲み物をすすめること。
　 5　出産するについて、女性のインフォームド・チョイスを尊重すること。
　 6 　出産ができそうな安全な場で、しかも女性が安心して自信が持てる場であれば、［医療
を提供できる場の中でも］もっとも末端に位置する場で出産のケアを提供すること。
　 7　出産する場所で、産婦がプライバシーを保つ権利を尊重すること。
　 8　出産中、ケアの提供者が温かく［産婦を］サポートすること。
　 9　出産中に、産婦に付き添う人［の存在］を、産婦の選択として尊重すること。
　10　女性が求めるかぎりの情報と説明を提供すること。
　11 　マッサージやリラックスの技法などの、からだを侵したり薬剤を使ったりしない方法で
出産の痛みを軽減すること。
　12　断続的な聴診によって、胎児の監視を行うこと。
　13 　出産に使われる使い捨ての器具は一回に限って使用することにし、再利用できる器具は
適切な方法で汚染の無いようにすること。
　14　内診、赤ちゃんの娩出の介助、そして胎盤を扱うときには手袋を着用すること。
　15　出産のはじめから終りまで、［産婦の］姿勢と動きを自由にすること。
　16　出産中、あおむけ以外の姿勢をすすめること。
　17　WHO のパルトグラムを使うなどして分娩の進行を注意深く監視すること。
　18 　分娩後出血のリスクがある女性、または少量の出血でも危険が及ぶと思われる女性に対
して、分娩第三期に予防的にオキシトシンを投与すること。
　19　臍帯［へその緒］を切断するときに無菌状態にすること。
　20　赤ちゃんが低体温に陥ることを防ぐこと。
　21 　母親と赤ちゃんが早期に肌と肌を触れ合って接触し、WHO の母乳育児のためのガイド
ラインに添って、産後一時間以内に授乳を開始できるようにサポートすること。
　22　慣例的に［娩出された］胎盤と卵膜の検査を行うこと。
B　明らかに害があったり効果がないので、やめるべきこと。
　 1　慣例的に浣腸を行うこと。
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　 2　慣例的に剃毛を行うこと。
　 3　出産中、慣例的に静脈点滴を行うこと。
　 4　慣例的に静脈に予防的にカテーテルをさし込んでおくこと。
　 5　産婦を慣例的にあおむけの姿勢にすること。
　 6　肛門からの内診をすること。
　 7　X 線を使って骨盤計測をすること。
　 8 　赤ちゃんが誕生する前まで、薬理効果を制御できないかたちで、子宮収縮剤を投与する
こと。
　 9　出産中、足を足台に乗せるか乗せないかにかかわらず、慣例的に砕石位をとること。
　10　分娩第二期に［産婦に］指示をして、息を止めて長くいきませる（バルサルサ法）こと。
　11　分娩第二期に、会陰を伸ばしたりマッサージをすること。
　12　分娩第三期に、出血の予防、又は止血のためにエルゴメトリンの経口剤を投与すること。
　13　分娩第三期に、慣例的に非経口的にエルゴメトリンを投与すること。
　14　慣例的に、赤ちゃんの娩出後に子宮の洗浄をすること。
　15　慣例的に、赤ちゃんの娩出後に子宮を（手探りで）検査すること。
C　 十分な確証がないので、まだはっきりと勧めることができないこと。（研究によって問題
点が明らかになるまでは、慎重にすべきです）
　 1 　出産の痛みを軽減するために、ハーブを使ったり、水に浸かったり、神経を刺激するこ
と。
　 2　分娩第一期に慣例的に人工破膜をすること。
　 3　出産中に子宮底を圧迫すること。
　 4　娩出のときに児頭を操作したり、会陰保護をおこなうこと。
　 5　娩出の時に胎児を積極的に操作すること。
　 6　分娩第三期に慣例的に、オキシトシン投与、臍帯牽引のどちらかか両方を行うこと。
　 7　へその緒を早期に結紮すること。
　 8　分娩第三期に、子宮収縮を促すために乳首を刺激すること。
D　しばしば不適切に使われたり、不適切に実施されること。
　 1　出産中に食べ物と水分摂取を制限すること。
　 2　産痛の緩和のために、全身性の鎮痛剤を投与すること。
　 3　産痛の緩和のために、硬膜外麻酔を使用すること。
　 4　分娩監視装置。
　 5　出産に立ち会うときに、マスクと滅菌服を着けること。
　 6　特に複数の介助者によって、繰り返し又は頻繁に内診を行うこと。
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　 7　オキシトシンを使って分娩促進を行うこと。
　 8　分娩第二期の始まりに、慣例的に産婦を別の部屋に移動させること。
　 9　導尿。
　10 　子宮口が全開大か全開大に近いと診断されてから、産婦自身がいきみたいと感じる前に
いきませること。
　11 　母児の状態が良く、分娩が進行しているときに、例えば 1 時間といった規定された分娩
第二期の制限時間に固執すること。
　12　手術的な娩出。
　13　会陰切開を多用する、または慣例的に行うこと。
　14　娩出後、子宮を手探りで検査すること。
